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 PARODONTOLOGIE

Beobachtung der Heilung von intra
ossären Defekten unter dem Einfluss 
von autologen konzentrierten 
Wachstumsfaktoren (CGF)
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Zusammenfassung

Die Verfügbarkeit von Weichgewebe und Knochenvolumen sind zwei entscheidende Faktoren für die 
Prognose von Zähnen und oraler Implantate. Angesichts der Tatsache, dass in vielen Fällen xenogene 
Materialien zum Einsatz bei der Regeneration von Knochen und Weichgewebe kommen, ist es wichtig 
zu wissen, welche Behandlung zu den besten Heilungsergebnissen führt. Im Mittelpunkt des vor-
liegenden Beitrages steht die Bewertung der Wirksamkeit verschiedener Behandlungsoptionen bei 
Verwendung von konzentrierten Wachstumsfaktoren („Concentrated growth factor“, CGF) in Bezug 
auf die Erhöhung des Volumens von Weich- und Hartgewebe zur Verhinderung sowohl von Weich-
gewebeverlust oder Zahnfleischrezession als auch Knochenresorptionen aus prognostischen und 
ästhetischen Gründen. Diese regenerativen Verfahren sollen die Neubildung von parodontalem Gewebe, 
Alveolarknochen und Wurzelzement induzieren8 und sich so in der Parodontologie wie auch der 
Implantologie bewähren4.

Einleitung

Durch Zuhilfenahme von osteoinduktiven Knochen
ersatzmaterialien (KEM) in der regenerativen chi
rurgischen Parodontalchirurgie wird versucht eine 
Restitutio ad integrum zu erreichen26. In den letzten 
Jahren kamen Bestrebungen auf, autologe Ersatz
materialien für diese Therapie einzusetzen. Die ers
ten experimentellen Versuche in der parodontalen 
Regenerationstherapie, basierend auf Eigenblut, 
folgten mit der Erkenntnis, dass etliche Blutbestand
teile einen positiven Effekt auf den Heilungsprozess 
ausüben10. Ab dem Zeitpunkt einer Bildung eines 
Blutgerinnsels in einer Wunde beginnt der Wund
heilungsprozess – das Gerinnsel fungiert als eine Art 
provisorische Matrix, die später durch Granulations
gewebe ersetzt wird10. Als Hauptakteure dienen je

doch die enthaltenen Blutplättchen. Sie versorgen 
die Wunde mit Wachstumsfaktoren und anderen 
bioaktiven Molekülen, die einen enormen Einfluss 
auf die Heilung haben, indem sie unter anderem die 
Proliferation und Differenzierung unterschiedlicher 
Zellen stimulieren18.

Neueste Verfahren nutzen das Potenzial von aus 
Blut gewonnenen, sogenannten Plättchenkonzentra
ten (PK) mit ihren osteogenen Eigenschaften20.

Erste Anwendungen kamen in Form von throm
bozyten bzw. plättchenreichem Plasma („Platelet rich 
plasma“, PRP) bereits in den 80erJahren zum Ein
satz. Neuere Generationen – dazu zählen „Platelet 
rich fibrin“ (PRF) und CGF – zeigen in histologischer 
Hinsicht sogar verbesserte Erfolge. PRP entstand 
durch die Weiterentwicklung von Fibrinkleber, der 
bereits lange davor in der Medizin eingesetzt wurde20. 
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aus KEM und Wachstumsfaktoren in der chirurgi
schen Parodontitistherapie sinnvoll einsetzbar ist. 
Durch die gleichzeitige Anwendung scheinen sich 
die regenerativen Fähigkeiten der Materialien deut
lich zu verstärken.

Durchführung

Bei unseren Untersuchungen wurden am Anfang 
Anwenderstudien und im Anschluss prospektive 
Studien im SplitmouthDesign durchgeführt. Fol
gend wird ein Fall aus diesen Untersuchungen vor
gestellt, um die Anwendung und das Potenzial der 
Therapie zu verdeutlichen14,16.

Anamnese

Nach auswärtiger kieferorthopädischer Therapie 
wurde der Patient bei uns in der Abteilung mit lo
ckeren Zähnen, Elongationen und Zahnfleischbluten 
vorstellig. Zum damaligen Zeitpunkt betrug sein Al
ter 38 Jahre. Die allgemeinmedizinische Anamnese 
zeigte keine Auffälligkeiten und der Patient war in 
guter gesundheitlicher Verfassung. Die intraorale 
Untersuchung zeigte im Oberkiefer (OK) den Zustand 
nach konservierender und kieferorthopädischer 
Therapie: bukkale gingivale Rezession, interdentale 
schwarze Dreiecke, Elongation des Zahnes 22 und 
eine Rotation. Die Sensibilitätskontrolle fiel bei allen 
Zähnen positiv aus (Abb. 1 bis 5).

Es folgte eine genaue Diagnostik mit intraoralen 
Fotoaufnahmen, Anfertigung von Studienmodellen 
und einem Okklusogramm. Die radiologische Unter
suchung zeigte einen knöchernen Attachment verlust 
(„Clinical attachment loss“, CAL) von 66 % der Wur
zellänge und mehr als 50 % im Ober und Unterkie
fer. Zahn 34 zeigte einen schüsselförmigen Defekt. 
Außerdem waren retinierte Weisheitszähne erkenn
bar (Abb. 6, 7 und 8).

Der parodontale Status spiegelte die radio
logischen Befunde mit ST von bis zu 12 mm und 
„Bleeding on probing“ (BOP) an 62 von 168 Mess
stellen (36,9 %) wider. Der PlaqueIndex lag bei  
70 % und der PapillenBlutungsIndex (PBI) bei 48 % 
(Abb. 9). Es wurde eine generalisierte Parodontitis 
Stadium IV Grad C diagnostiziert.

Anschließend bekam der Patient Mundhygiene
instruktionen mit begleitender Auswahl geeigneter 

Dem aus Citratplasma gewonnenen „Kleber“ wurden 
zu damaligen Zeiten schon wundheilungsfördernde 
und regenerative Eigenschaften zugeschrieben20. Es 
war vor allem die hohe Konzentration an enthalte
nen Wachstumsfaktoren, die das Interesse im medi
zinischen Forschungsgebiet weckten. Sie sind in der 
Lage in einem komplexen System die Gewebeneu
formation, die Angiogenese und Ausschüttung wei
terer wichtiger Mediatoren zu fördern20.

Damit diverse biochemische Prozesse im Körper 
ablaufen können, erfordert es in vielen Fällen eine 
gleichzeitige Anwesenheit unterschiedlicher Wachs
tumsfaktoren. Darüber hinaus scheint die Dosis des 
jeweiligen Faktors eine große Rolle zu spielen7, was 
auch in der Therapie von parodontalen Defekten be
rücksichtigt werden muss. Abhängig davon, in wel
cher Phase der Wundheilung sich das Gewebe be
findet, ändert sich die Präsenz dieser und anderer 
Wachstumsfaktoren3,5,8,24:

 ■ „Platelet derived growth factor” (PDGF),
 ■ „Vascular endothelial growth factor” (VEGF),
 ■ „Epidermal growth factor” (EGF),
 ■ „Fibroblast growth factor” (FGF),
 ■ „Insulinlike growth factor” (IGF),
 ■ „Transforming growth factorbeta“ (TGFβ) inklusive 
„Bone morphogenetic proteins” (BMP).

Neben diesen Wachstumsfaktoren sind aber auch 
die Defektmorphologie und ein minimalinvasives 
chirurgisches Vorgehen entscheidende Parameter. 
Kandwal et al. beschreiben die klinische Ziele eines 
erfolgreichen Knochenaufbaus in der parodontalen 
knöchernen Regeneration wie folgt15:

 ■ Klinisch: Reduktion der Sondierungstiefen (ST), 
Gewinn von klinischem Attachmentlevel, Defekt
mineralisierung;

 ■ Histologisch: Neubildung von Knochen, Zement 
und Parodontalligament.

Die seit vielen Jahrzehnten eingesetzten KEM bewäh
ren sich auch heutzutage noch in der Behandlung 
von Knochendefekten. Die Resultate dieser Arbeit 
zeigen jedoch, dass mithilfe von PK ähnliche Therapie
ziele erreicht werden können und diese daher sehr 
wohl eine körpereigene Alternative zu xenogenen 
Materialien darstellen. Insbesondere geht aus den 
Resultaten hervor, dass vor allem eine Kombination 
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Abb. 1 Frontale Aufnahme des 
Ausgangsbefundes zeigt Zahn 22 
auffällig rotierend und elongierend

Abb. 2 Seitliche Aufnahme der 
Quadranten 1 und 4

Abb. 3 Seitliche Aufnahme der 
Quadranten 2 und 3

Abb. 4 Frontale Aufnahme des 
starken Lächelns 

Abb. 5 Aufnahme Front bei 
entspannter, leicht geöffneter Lippe

Abb. 7 Radiologische Rechtwinkel-
aufnahme der Prämolaren 14 und 15 
mit intraossären Defekten

Abb. 8 Radiologische Rechtwinkel-
aufnahme der Prämolaren 24 und 25 
mit intraossären Defekten

Abb. 6 Radiologische Ausgangssituation laut Panoramaschichtaufnahme
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therapeutisches okklusales Einschleifen beseitigt 
wurden. Nach dem letzten parodontalen Débride
ment erfolgte zusätzlich die Verordnung einer adju
vanten systemischen antibiotischen Begleittherapie 
mit Metronidazol 400 mg 3mal/Tag und Amoxicillin 

Mundhygienehilfsmittel und ein supragingivales 
Débridement, bevor die parodontologische Basis
therapie in der Abteilung für Parodontologie durch
geführt wurde. Bei der Überprüfung der Okklusion 
zeigte der Zahn 34 Hyperbalancen, welche durch ein 

Abb. 9 Parodontaler Status bei Befunderhebung

Abb. 10 Parodontaler Status bei Reevaluation
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Behandlungsverlauf

Präoperativ wurde dem Patienten mittels Vacutainer 
System (Fa. Becton Dickinson, Heidelberg) 6 Röhr
chen à 2 ml Blut abgenommen. Die Blutröhrchen 
wurden mittels medizinischer Plasmazentrifuge 
Medi fuge MF200 (Fa. Silfradent, Santa Sofia FC,  
Italien) zentrifugiert. Das gewählte Programm wies 
folgende Eigenschaften auf: 30 Sek. Beschleu
nigung, 2 Min. bei 2.700 Umdrehungen/Min. (rpm),  
4 Min. bei 2.400 rpm, 4 Min. bei 2.700 rpm, 3 Min. 
3.000 rpm, 36 Sek. Verzögerung und Stopp. Das  
so aus dem eigenen Blut des Patienten extrahierte 
Plasma ist reich an autologen CGF und mesen
chymalen Stammzellen CD 34positiv.

Nach Gabe von 4 Ampullen Ultracain dental forte 
(Fa. SanofiAventis, Frankfurt am Main) als bukkale 
und palatinale Infiltrationsanästhesie im 1. und  
3. Sextanten erfolgte die Inzision sulkulär im jewei
ligen Sextanten und die Elevation der Lappen im 
Sinne einer „Minimal invasive surgical technique“ 
(MIST). Es folgten ein Débridement und Degranula
tion mittels Hand und Schallinstrumenten. Dabei 
zeigten sich in Regio 15 distal und 25 distal ein verti
kaler knöcherner Defekt von 6 mm, bei 14 von 3 mm 
und bei 24 von 4 mm Tiefe (Abb. 14 und 15).

Es folgten eine geringe Abflachung der Wurzel
oberfläche im Bereich der stark ausgeprägten Fur
kationseinziehungen in Regio 14 und 24 durch eine 
Odontoplastik sowie die Reduktion der sogenannten 
Root proximity zwischen Regio 25 und 26. Eine mini
male Ostektomie und Osteoplastik mittels rotieren
den Instrumenten und Hartmetallbohrer im gesamten 
Operationsgebiet wurden durchgeführt. 

500 mg 3mal/Tag über 7 Tage hinweg. Bei der Re
evaluation zeigten sich eine deutliche Verbesserung 
der parodontalen ST und eine Verringerung der 
Mobili tät der Zähne. 

Die parodontalchirurgischen Eingriffe wurden 
erst nach Erreichen geeigneter Hygieneindizes, die 
bei Mundhygienekontrollsitzungen erhoben wur
den, und bestehender Entzündungsfreiheit indiziert 
(Abb. 10 bis 13).

Behandlungsplanung

Zur Realisierung der Behandlungsziele, die auf Ver
ringerung der ST, Gewinn an klinischem Attachment 
und Neubildung von Knochen und Parodont in den 
tiefen, 3 bis 2wandigen Defekten zielten, wurden 
folgende Therapien ausgewählt: Im 1. Sextanten er
folgte ein regenerativer Eingriff mit Emdogain FL 
(Fa. Straumann, Freiburg i. Br.) und einem bovinen 
KEM (BioOss Spongiosagranulat, Fa. Geistlich 
Pharma, Wolhusen, Schweiz). Im 3. Sextanten er
folgte die Augmentation der 3 und 2wandigen De
fekte mittels CGFClotspositiv, Eigenknochen sowie 
BioOss Spongiosagranulat und CGFMembranen. 
In Regio 34 wurde ebenfalls ein mikrochirurgischer 
regenerativer Eingriff durchgeführt.

Eine Woche post operationem wurden ein par
odontales Débridement und eine erneute Aufklä
rung des Patienten durchgeführt und die Hygiene
indices überprüft. Der ApproximalraumPlaqueIndex 
(API) lang bei 20 % und der PBI bei 5 %. Zusätzlich 
wurde der Zahn 22 mittels SäureÄtzTechnik und 
Kom posit mit dem Zahn 23 verblockt und inzisal et
was eingekürzt sowie einen erneute Überprüfung 
der Okklu sion durchgeführt.

Abb. 11 Frontale Aufnahme bei Re-
evaluation, auffällige Hygieneprobleme 
bei den Zähnen 17, 22 und 23

Abb. 12 Seitliche Aufnahme der 
Quadranten 1 und 4 bei Reevaluation

Abb. 13 Seitliche Aufnahme der 
Quadranten 2 und 3 bei Reevaluation
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Gemisch aus CGFClots und BioOss Spongiosa
granulat eingebracht und mittels CGFMembranen 
abgedeckt (Abb. 17 bis 20). Abschließend wurden 
die Lappen durch einen dichten Nahtverschluss mit
tels eines atraumatischen monofilen Nahtmaterials 
(Monocryl 5.0, Fa. Ethicon EndoSurgery Europe, 
Dülmen) mit Einzelknopf und Matratzen nähten nach 
Laurell reflektiert und adaptiert (Abb. 21 und 22).

Der nächste Schritt umfasste die Augmentation 
der knöchernen Defekte. Gemäß unserem Protokoll 
wurde im 1. Sextanten an den Zähnen 14, 15 und 16 
PrefGel (Fa. Straumann, Freiburg i. Br.) für 2 Min. appli
ziert und danach gründlich abgespült. Es folgten die 
Applikationen von EmdogainGel und – leicht kon
den sierend – BioOss Spongiosagranulat (Abb. 16). 
Im 3. Sextanten an den Zähnen 22 bis 26 wurde das 

Abb. 14 Intraorale Aufnahme des 
1. Sextanten intra operationem mit 
Defekten in Regio 14/15

Abb. 15 Intraorale Aufnahme des 
1. Sextanten intra operationem mit 
Defekten in Regio 24/25

Abb. 16 Mit Emdogain FL (Fa. Strau- 
mann, Freiburg i. Br.) und Bio-Oss 
Spongiosagranulat (Fa. Geistlich 
Pharma, Wolhusen, Schweiz) augmen-
tierte Bereiche in Regio 14/15

Abb. 17 Mit „Concentrated 
growth factor“ (CGF) und Bio-Oss 
Spongiosa granulat augmentierte  
Bereiche in Regio 24/25

Abb. 18 CGF-Clot bei Entnahme aus 
dem Blutröhrchen nach Zentrifugation

Abb. 19 CGF-Membran, gewonnen 
durch Pressen des CGF-Clots mit 
Zange (Fa. Silfradent, Santa Sofia FC, 
Italien)

Abb. 20 Applizierte CGF-Membran 
über den augmentierten Defekten in 
Regio 24/25

Abb. 21 Nahtverschluss im 1. Sex-
tanten mit Monocryl 5.0 (Fa. Ethicon 
Endo-Surgery Europe, Dülmen) und 
Matratzennaht nach Laurell

Abb. 22 Nahtverschluss im 2. Sex-
tanten mit Monocryl 5.0 und Matrat-
zennaht nach Laurell
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Resultate

Ein Jahr nach dem regenerativen parodontalchirur
gischen Eingriff wurde eine Reevaluation durchge
führt. Der parodontale Status zeigt eine deutliche Re
duktion der ST (Abb. 23) und auch die radiologische 
Rechtwinkelaufnahmen der Zähne 14/15 und 24/25 
zeigten eine knöcherne Regeneration der Defekte 
(Abb. 24 und 25). Die klinische Situation wies ent
zündungsfreie Verhältnisse, Rezessionen und erneut 
auch Plaque auf (Abb. 26 bis 30). Es wurden darauf
hin eine Remotivation und erneute Hygieneinstruk
tion sowie ein parodontales Débridement mit Politur 
und abschließender Fluoridierung durchgeführt. Ein 
Recallintervall von 3 Monaten wurde vereinbart.

Die ST wurden sowohl auf der Kontroll (Emdo
gain FL und BioOss Spongiosagranulat) als auch 
auf der Testseite (CGF und BioOss Spongiosa
granulat) um 7 mm gegenüber dem Ausgangsstatus 
verringert. Zum Vergleich mit dem präoperativen 
Reevaluationsstatus verbesserten sich die Werte  
auf der Kontroll um 3 mm und auf der Testseite um 

Der Patient wurde über postoperative Verhaltens
regeln und Hygienemaßnahmen instruiert, die im 
Verzicht auf mechanische Reinigung im Operations
gebiet, Saunabesuche und Sonnenexposition sowie 
in der Aufnahme von kühler, weicher Nahrung be
standen. Ein Aufklärungsbogen wurde ausgehändigt. 
Ab dem ersten Tag post operationem bis zur Naht
entfernung wurden verordnet: Ibuprofen 400 mg 
3mal/Tag für mindestens 3 Tage, Penicillin 875 mg, 
Clavulansäure 125 mg und orale Mundspüllösung 
0,2 % Chlorhexidin 2mal/Tag. Eine supragingivale 
Kontrolluntersuchung und Reinigung des Opera
tionsgebietes erfolgte 3 Tage nach dem Eingriff  
mittels Wattebausch und Wasserstoffperoxid. Die 
Nahtentfernung erfolgte 10 Tage post operationem.

Vier Wochen nach dem Eingriff wurde eine post
operative Reinigungssitzung durchgeführt, welche 
ein supragingivales Débridement und Politur sowie 
Fluoridierung und eine weitere Hygieneinstruktion 
umfasste. Die weiteren Kontrolluntersuchungen und 
Reinigungssitzungen erfolgten nach 8 und 12 Wo
chen sowie 6 Monaten und 1 Jahr post operationem.

Abb. 23 Parodontaler Status bei der Reevaluation ein Jahr post operationem

Abb. 24 Radiologische Rechtwinkel-
aufnahme in Regio 14/15

Abb. 25 Radiologische Rechtwinkel-
aufnahme in Regio 24/25
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wendung von Wachstumsfaktoren im Allgemeinen 
mit denen von demineralisierten gefriergetrockneten 
Knochentransplantaten und „Guided tissue regene
ration“ (GTR) vergleichbar sind. Bei der Verbesse
rung der klinischen Parameter in der Behandlung 
intraossärer Defekte ist dieses Verfahren dem „Open 
flap debridement“ (OFD) überlegen. Das gilt insbe
sondere in Kombination mit KEM. Im Vergleich der 
Studien zeigte sich für OFD eine Verbesserung der 
ST um 2,5 mm (34,3 %). Die ausschließliche Anwen
dung von KEM wies Werte von 3,4 mm (45,4 %) und 
die von PK 3,5 mm (47,9 %) auf, die Kombination 
von KEM und PK ergab 4,4 mm (56,4 %). Die Werte 
für die Verbesserung des klinischen Attachmentle
vels zeigten mit 2,1 mm beim OFD, mit 2,9 mm bei 
der Verwendung von KEM sowie mit 4 mm bei der 
Kombina tion von KEM und PK ähnliche Resultate 
(Abb. 31a und b)1,2,6,9,1113,17,19,21,23,24.

In den zusammengefassten Ergebnissen aus der 
Literatur und unseren Resultaten bei den Vorläufer
studien zeigen sich ähnliche Auswirkungen auf die 
parodontalen Defekte. Die Entscheidung für das je
weils eingesetzte regenerative Material hängt somit 
auch von individuellen Präferenzen hinsichtlich der 
Kosten und der Verwendung von xenogenen oder 
autologen Ersatzmaterialien ab.

4 mm. Die BOPWerte wurden auf beiden Seiten und 
insgesamt von anfänglich 36,9 auf 19 % deutlich 
redu ziert, wohingegen API und PBI bei 25 und 7 % 
sistierten.

Diskussion

Das Ziel der regenerativen Parodontalchirurgie ist 
die völlige Restitutio ad integrum. Auch wenn Stu
dien gezeigt haben, dass dies mit den derzeitigen 
Verfahren noch nicht vollständig möglich ist, zeigt 
der vorgestellte Fall mit extremem knöchernem CAL 
gute klinische Ergebnisse. Die EinJahresErgebnisse 
demonstrieren nahezu die gleichen stabilen, guten 
Parameter für die CGF in Kombination mit KEM wie 
die im SplitmouthDesign angewandten klassischen 
regenerativen Materialien. In unseren präklinischen 
Fallkontrollstudien wurden immer die Kombina tio
nen von Schmelzmatrixproteinen mit demineralisier
ten tierischen Rinderknochen auf der einen Seite mit 
Wachstumsfaktoren mit demineralisierten tierischen 
Rinderknochen auf der anderen Seite verglichen. 
Die Entscheidung für dieses Vorgehen wurde durch 
eine Literatursuche, die vor unseren klinischen 
Anwen dungen durchgeführt wurde, getroffen. Das 
Literaturstudium zeigte, dass die Ergebnisse bei An

Abb. 26 Frontale intraorale Aufnahme 
ein Jahr post operationem

Abb. 27 Seitliche Aufnahme der  
Quadranten 1 und 4 ein Jahr post 
operationem

Abb. 28 Seitliche Aufnahme der 
Quadranten und 2 und 3 ein Jahr post 
operationem

Abb. 29 Palatinale Ansicht von  
Quadrant 1

Abb. 30 Palatinale Ansicht von  
Quadrant 2
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den sogar noch größerer Erfolg in der Behandlung 
von Knochendefekten erzielt werden.

Zukünftig ist es notwendig, in weiteren Unter
suchungen das Potenzial der Wachstumsfaktoren in 
der regenerativen parodontalen Chirurgie durch 
prospektive randomisierte Studien zu belegen.

Schlussfolgerung

Alternativ zu herkömmlichen KEM können grundsätz
lich PK aus Eigenblut eingesetzt werden, da beide 
Therapien ein ähnliches Ergebnis aufweisen. Darüber 
hinaus kann durch die Kombination beider Metho
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Abb. 31a und b CGF in der knöchernen parodontalen Heilung: Verbesse rung der Sondierungstiefen (ST) in mm und %  
je Therapie über alle Studien (a) und Verbesserung des „Clinical attachment loss“ (CAL) in mm und % je Therapie über 
alle Studien (b) – „Open flap debridement“, OFD; Plättchenkonzentrate, PK; osteoinduktives Knochenersatzmaterial,  
KEM; osteoinduktives Knochenersatz material und Plättchenkonzentrate, KEM + PK (Abb. modifiziert nach und mit 
freundlicher Genehmigung von Romy Marina Prükler22)
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